












hen wir eine nicht zufällige, bewuss-
te oder unbewusste, körperliche und/
oder seelische Schädigung eines Kin-
des, die zu Verletzungen, Entwick-
lungshemmungen oder zum Tod füh-
ren kann. Wichtig ist dabei nicht nur 
das Erkennen von körperlicher, see-
lischer oder sexueller Misshandlung, 
sondern auch die Kenntnis, welche 
Maßnahmen in einem solchen Fall 
sinnvoll von Notarzt oder Rettungs-
dienstpersonal ergriffen werden kön-
nen. Der vorliegende Beitrag soll 
hierzu eine Hilfestellung geben.
Kinder werden misshandelt, seit es Kinder 
gibt. Der Begriff „battered child“ wurde 
erstmals 1962 in der medizinischen Lite-
ratur von Herrn H. Kempe geprägt. Heu-
te spricht man vor allem von nicht akzi-
dentellen Verletzungen.
> Die meisten Kinder werden 
über längere Zeit misshandelt 
oder missbraucht
Die meisten Kinder werden nicht ein-
malig misshandelt, sondern diese Hand-
lungen gehen über längere Zeit, die Kin-
der werden chronisch misshandelt oder 
missbraucht.
Jeder Einzelne unserer Gesellschaft ist 
gefordert die Augen offen zu halten, um 
solche Missstände bei seinem Nachbarn 
oder bei seinen Verwandten festzustellen. 
Oftmals sind die Täter mit den Kindern 
überfordert und nehmen sehr dankbar 
Hilfe entgegen. Leider hört man bei Miss-
handlungsfällen von Leuten in der Umge-
bung immer wieder: „ich habe ja schon 
immer gewusst, dass dieses Kind oft ge-
schrieen hat“ oder „ich habe schon immer 
gewusst, dass die Eltern dem Kind nicht 
genug zu essen geben“.
Die wichtigsten Risikofaktoren für ei-
ne Misshandlung sind in der . Infobox 1 
aufgelistet.
Als Rettungssanitäter und als Notfall-
mediziner wird man in die Wohnung von 
Familien gerufen, weil ein Unfall passiert 
ist oder weil das Kind schwer krank ist. 
Dies ermöglicht einen kleinen Einblick in 
das Familienleben dieses Kindes zu erha-
schen. Den Kinderärzten im Spital fehlt 
dieser Einblick.
Wird z. B. ein krankes Kind zu Hause 
abgeholt und der Notfallmediziner sieht 
andere verwahrloste Kinder oder auch 
verwahrloste Haustiere oder sonstige Un-
gereimtheiten in der Privatwohnung, so 
ist es ganz wichtig, dass diese festgehalten 
werden und dem Krankenhausarzt über-
mittelt werden. Schon oft konnte durch die 
Beobachtung von Hilfspersonen erkannt 
werden, dass ein Kind vernachlässigt oder 
sonst irgendwie misshandelt wurde.
Damit man eine Kindsmisshand-
lung erkennt, darf erstens die Tatsache, 
dass Kinder misshandelt werden, nicht 
verdrängt werden und zweitens müs-
sen einem die verschiedenen Formen der 
Kindsmisshandlung geläufig sein [3].
Formen der Kindsmisshandlung
International werden 5 verschiedene 
Misshandlungsformen unterschieden. 
Die Einteilung in diese 5 Formen hat v. a. 
einen didaktischen Charakter. In Tat und 
Wahrheit überlappen sich diese Formen 
eigentlich immer. Im Folgenden werden 
die verschiedenen Misshandlungsformen 
genauer dargestellt. Die wohl häufigste 
Form bei der Notfallärzte und Rettungs-
sanitäter dazu gerufen werden, ist die kör-
perliche Misshandlung.
Körperliche Misshandlung
Die gewaltfreie Erziehung von Kindern 
wird heutzutage in der Schweiz und wohl 
auch in Deutschland und Österreich von 
allen Eltern akzeptiert. Auch wenn ein 
großer Teil z. B. eine Ohrfeige als Erzie-
hungsmittel gut findet. Eine schwere kör-
perliche Misshandlung liegt dann vor, 
wenn beim Kind ernsthafte Verletzungen 
mit entweder vorübergehenden oder zum 
Teil gar bleibenden Schäden vorhanden 
ist (. Infobox 2), leider in seltenen Fäl-




So ist z. B. bei einem Säugling, der sich 
noch nicht selbst fortbewegen kann, ein 
Hämatom fast immer ein Hinweis auf ei-
ne Misshandlung, außer es liegt eine plau-
sible Anamnese vor.
Der Verdacht auf eine körperliche 
Misshandlung lässt sich selten nur auf-
grund des Verletzungsmusters erhärten, 
sondern setzt sich zusammen aus dem 
körperlichen Befund, der Verhaltensweise 
des Kindes und der Eltern sowie aus Beob-
achtungen aus dem Umfeld oder aus der 
Patientenanamnese ([3], . Infobox 3). 
Bei der körperlichen Untersuchung ist es 
entscheidend, dass das Kind immer von 
Kopf bis Fuß untersucht wird, sodass alle 
Hautpartien einmal angeschaut wurden. 
Nicht vergessen darf man dabei auf mög-
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liche Verletzungen in der Kopfhaut und 
im Mundbereich zu achten.
Haut und Weichteile
Hämatome oder Verletzungen der Haut 
sind die häufigsten Merkmale bei körper-
licher Misshandlung [4]. Das Alter von 
Hämatomen kann nur sehr schwierig be-
stimmt werden. Viel wichtiger sind die 
 Lokalisation der Hämatome und deren 
Anzahl. Fast jedes Kind, welches gerade 
laufen lernt oder sich selbst fortbewegt, hat 
Hämatome im Bereich der sog. „leading 
edges“ (Stirn, Schläfe, Nase, Kinn, Hüfte, 
Becken, Schienbein, Ellenbogen, dorsale 
Unterarme). Hämatome bei Kindern, die 
noch nicht laufen können, sind ohne ei-
ne dazu passende Anamnese höchstver-
dächtig auf Kindsmisshandlung („babys 
that don’t cruise don’t bruise“). Bei mobi-
len Kindern sind Hämatome im Bereich 
des Gesäßes, des Rumpfes und der Ex-
tremitäteninnenseite oft ein Zeichen von 
nicht akzidentellen Verletzungen.
Enorale Verletzungen können ein Hin-
weis auf forcierte Ernährungspraktiken 
v. a. bei Kleinkindern sein (. Tab. 1).
Bei Weichteilverletzungen muss immer 
sorgfältig abgeklärt werden, ob es sich nicht 
um eine Erkrankung handelt (. Abb. 1, 2). 
So können z. B. die Hautläsionen bei einer 
Purpura Schönlein-Hennoch so aussehen 
wie Blutergüsse an den Beinen. Beim kleins-
ten Verdacht auf eine Gerinnungsstörung 
muss immer eine Gerinnungsabklärung 
durchgeführt werden.
Verbrühungen, Verbrennungen
Verbrühungen oder Verbrennungen im 
Genitalbereich, dorsal im Bereich der 
Hände oder Unterarme sowie socken-
artige Verbrühungen ohne Spritzerläsi-
onen sind höchst verdächtig auf nicht 
akzidentelle Verbrühung/Verbrennung 
(. Tab. 2). Tiefe Verbrennungen sind 
ebenfalls höchst verdächtig auf Misshand-
lung, vor allem wenn sie Abdrücke von 
Gegenständen zeigen (. Abb. 3, 4).
Bei Verbrennungen sind bei kleinen 
Kindern v. a. die Handinnenflächen be-
troffen, da die Kinder mit den Händen 
ihre Umwelt erkunden. Verbrennungen 
dorsalseitig oder punktförmige, tiefe 
Verbrennungen sind höchst verdächtig 
auf eine nicht akzidentelle Verbrennung 
(z. B. Zigarettenverbrennungen).
Frakturen
Kommt es bei einer körperlichen Miss-
handlung zu einer Fraktur, so weisen die-
se Kinder meist mehr als eine Fraktur auf 
sowie zusätzliche Weichteilverletzungen. 
Auch hier gilt, dass man den motorischen 
Entwicklungsstand des Kindes unbe-
dingt beachten sollte, je jünger das Kind 
ist, um so weniger ist die Wahrscheinlich-
keit, dass es sich eine Fraktur zuzieht [3]. 
Bei Verdacht auf eine Misshandlung soll-
te im Krankenhaus immer eine weitere 
radiologische Abklärung veranlasst wer-
den (Skelettstatus bei Kindern unter 2 Jah-
ren oder mit einer Skelettszintigraphie bei 
Kindern über 2 Jahren). Metaphysäre oder 
epiphysäre Frakturen sowie Rippenfrak-
turen weisen eine hohe Korrelation mit ei-
ner Misshandlung auf [1]. Selbst bei einer 
Reanimationssituation oder einem Ver-
kehrsunfall werden ganz selten Rippen-
frakturen gefunden, bei den misshandel-
ten Kindern jedoch häufig. Dies gibt wie-
der einen Hinweis auf die massiven Kräf-
te, die bei einer Misshandlung auf die Kin-
der und deren Knochen wirken.
Als Differenzialdiagnose kommt im-
mer wieder die Osteogenesis imperfecta 
ins Spiel. Hier sollte man v. a. auf blaue 
Skleren, Schwerhörigkeit, Schaltknochen 
am Schädel, Dentinstörungen an den Zäh-




Leider kommt es bei Kleinkindern – trotz 
intensiven Informationskampagnen – im-
mer noch zu schweren Schädel-Hirn-Trau-
men durch Schütteln der Kinder. Diese 
Misshandlungen sind auch der häufigste 
Grund für nicht akzidentelle Todesfälle.
Das Shaken-Baby-Syndrom oder 
Schütteltrauma kommt durch das heftige 
Schütteln eines Säuglings zustande. Die 
Folge sind Subduralhämatome, intraze-
rebrale Blutungen und Retinablutungen. 
Bei weiteren Untersuchungen werden in 
vielen Fällen auch Hämatome und Frak-
turen gefunden. Die Mortalität des Schüt-
teltraumas liegt bei ca. 25%, von den über-
lebenden Kindern haben ca. 75% neurolo-
gische Langzeitschäden [7].
Klinisch präsentieren sich diese Kinder 
oft mit einem Krampfanfall, in schlech-
tem Allgemeinzustand, Apnoen, Erbre-
chen, Apathie, sie sind afebril, manchmal 
mit einer vorgewölbten Fontanelle. Dazu 
kommt, dass anamnestisch keine Begrün-
dung für diesen Zustand geliefert werden 
kann, oft ist der eine Elternteil am mor-
gen aus dem Haus gegangen und hat dann 
am Abend das Kind so „krank“ zu Hause 
vorgefunden.
Kinder, die von ca. 1 bis 1,5 m Höhe auf 
den Kopf fallen, können zwar einfache line-
are Schädelfrakturen aufweisen, sie haben 
jedoch nie Retinablutungen oder schwere 
intrakranielle Blutungen. Deshalb muss bei 
Verdacht auf ein Schütteltrauma immer ein 
Ophthalmologe beigezogen werden, um 





















tinablutungen durch einen Nicht-Ophthal-
mologen oft übersehen werden.
Im Krankenhaus wird zur weiteren Ab-
klärung ein Computertomogramm oder 
ein MRT gemacht. Typisch für das Schüt-
teltrauma sind die Subduralhämatome 
und ein Hirnödem, im MRT sieht man oft 
die sog. „shearing injuries“ [1, 5, 6].
Hier ist zu erwähnen, dass das Schüt-
teltrauma meist bei kleinen Kindern ge-
sehen wird, dass es aber durchaus auch 
Fälle gibt, wo ältere Kinder so massiv ge-
schüttelt wurden, dass sie Hirnschäden 
davongetragen haben.
Neben dem Schütteltrauma ist das Er-
sticken von Kleinkindern (Infantizid) 
wahrscheinlich die häufigste Form der 
Misshandlung, die zum Tod des Kindes 
führt. Untersuchungen von Säuglingen 
die vermeintlich an einem SIDS (Sudden 
Infant Death Syndrome) gestorben sind, 
ergaben, dass ca. 15% dieser Kinder an ei-
ner Misshandlung durch Ersticken gestor-
ben sind [2].
Raritäten
Durch das Zusammentreffen von verschie-
denen Kulturen kommt es immer wieder 
zu ganz seltenen Formen von „Misshand-
lung“, die aber nicht auf einer bösartigen 
Intention der betreuenden Personen be-
ruhen, sondern kulturell bedingt sind. Als 
Beispiel kann hier das „Coining“ erwähnt 
werden. In den asiatischen Ländern wird 
bei Fieber eine Münze heiß gemacht und 
den Kindern über den Rücken und die 
Brust gerieben, um das Fieber zu senken, 
was Suffusionen in der Haut hinterlässt, 
dies wird „Coining“ genannt (. Abb. 5).
Sexueller Missbrauch/Ausbeutung
Es gibt verschiedene Definitionen des se-
xuellen Missbrauchs. Die Definition nach 
Kempe 1978 und Finkelhor 1986 lautet:
„Der Begriff der sexuellen Ausbeutung be-
zeichnet den Einbezug von Kindern oder 
abhängigen Jugendlichen in sexuelle Hand-
lungen zu einem Zeitpunkt ihrer Entwick-
lung, zu dem sie den Inhalt und die Bedeu-
tung dieser Handlung nicht vollumfänglich 
begreifen können, oder in sexuellen Hand-
lungen, die soziale Tabus der Rollendefini-
tion in der Familie verletzen.“
Neben der analen und vaginalen Pe-
netration gehört zum sexuellen Miss-
brauch auch der Voyeurismus, der Exhi-
bitionismus und das Berühren der Ge-
schlechtsteile sowie das Verlangen, mas-
turbiert oder gestreichelt zu werden, aber 
auch die Konfrontation mit Pornographie 
und die Einführung in die Prostitution.
Bei all diesen Handlungen kann das 
Kind auf Grund seiner körperlichen und 
geistigen Entwicklung diese Dinge nicht 
verstehen und es besteht ein evidenter 
Machtmissbrauch durch den Täter. Bei Ver-
dacht auf einen sexuellen Missbrauch sollte 
das Kind nicht mit suggestiven Fragen be-
einflusst werden. Besteht ein hochgradiger 
Verdacht, sollte das Kind durch eine Fach-
person befragt werden. Man sollte aber die 
spontanen Aussagen des missbrauchten 
Kindes wort-wörtlich schriftlich festhalten.
Zur Sicherung von Spuren sollten die 
Kinder so schnell wie möglich in ein Spital 
gebracht werden, wo dann die verschie-
denen Untersuchungen in die Wege ge-
leitet werden können (Spurensicherung, 
Schutz vor sexuell übertragbaren Krank-
heiten, HIV-Prophylaxe, Schwanger-
schaftsverhütung, Dokumentation).
> Bei Verdacht auf sexuellen 
Missbrauch sollte immer ein 
Kinder- und Jugendgynäkologe 
hinzugezogen werden
Bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch 
wird bei uns immer eine Kinder- und Ju-
gendgynäkologin beigezogen, die das Kind 
untersucht. Es ist sehr wichtig, dass eine 
Fachperson diese Kinder untersucht, damit 
eine Retraumatisierung vermieden werden 
kann. Ein normaler körperlicher und geni-
taler Befund schließt einen sexuellen Miss-
brauch jedoch nie aus (. Infobox 4).
Vernachlässigung
Unter Vernachlässigung verstehen wir das 
Nichterfüllen von kindlichen Grundbe-
dürfnissen wie zum Beispiel Essen, Klei-
dung und Hygiene. Dazu gehört aber auch 
die mangelnde oder ungenügende Anre-
gung für das Kind für seine Entwicklung 
sowie die mangelnde Aufsicht und Be-
treuung eines Kindes. Eine weitere Art 
von Vernachlässigung ist die Missachtung 
der Gesundheit des Kindes, dazu gehört 
das verspätete Aufsuchen eines Arztes bei 



























































Diese Form der Misshandlung ist bei 
einem Erstkontakt durch den Notfallarzt 
oder die Rettungssanitäter oft sehr schwer 
zu erkennen. Ein Hinweis auf Vernachläs-
sigung ergibt sich oft erst auf gründliche 
Befragung bezüglich des sozialen Um-
felds, allfälligen Paarkonflikten, Sucht-
problemen oder finanziellen Problemen. 
Allenfalls kann im Haushalt eine gewisse 
Unordnung festgestellt werden, Medika-
mente liegen herum oder sonstige nicht 
kindergerechte Gegenstände etc. Sollten 
solche Beobachtungen gemacht werden, 
ist es ganz wichtig, dass diese dem nach-
behandelnden Arzt gemeldet werden.
Psychische Misshandlung
Jede Art von Misshandlung zieht eine psy-
chische Schädigung des Kindes mit sich. 
Von einer eigentlichen psychischen Miss-
handlung spricht man dann, wenn die Eltern 
ein Kind offensichtlich ablehnen, ignorie-
ren, demütigen, terrorisieren oder isolieren. 
Auch die Überforderung eines Kindes 
(z. B. durch die Verwicklung in einen Paar-
konflikt) gehört sicher dazu. Die klinischen 
Symptome eines psychisch misshandelten 
Kindes sind oft schwer zu erkennen und 
können sich in ganz verschiedenen Symp-
tomen präsentieren und sind vom Alter des 
Kindes abhängig (z. B. aggressives Verhal-
















drom ist eine sehr seltene Form der 
Kindsmisshandlung. Darunter versteht 
man das Erfinden oder Vortäuschen von 
Krankheitssymptomen durch die Betreu-
ungsperson bei einem sonst eigentlich 
gesunden Kind, um die Aufmerksamkeit 
und Zuwendung von den behandelnden 
Ärzten zu bekommen. Es sind immer die 
Kindsmütter, die solche Symptome beim 
Kind produzieren oder vortäuschen. So-
bald das Kind von der Mutter getrennt 
wird, bleiben diese Symptome aus und 
das Kind ist wieder gesund. Oft braucht es 
zahlreiche Klinikaufenthalte und Unter-
suchungen, bis man auf diese Verdachts-
diagnose stößt.
Vorgehen bei Verdacht auf 
eine Kindsmisshandlung
Es ist wichtig, dass man sowohl im Be-
rufsleben als auch als Privatperson bei 
dem Verdacht auf eine Kindesmisshand-
lung wort-wörtlich dokumentiert, wel-
che Aussagen von wem gemacht wurden, 
dass man die allfälligen körperlichen Be-




Dies bedeutet, dass man im Verdachts-
fall auf keinen Fall die Kindseltern alleine 
konfrontieren soll, sondern immer zuerst 
Fachpersonen einschaltet, die dann die Si-
tuation genau analysieren [3].
Hier greift ein weiterer wichtiger 
Grundsatz, der im Kinderschutz gilt: 
Langsamer führt oft schneller zum Ziel. 
Durch ein sorgfältiges Zusammentragen 
aller Informationen und Befunde können 
in Ruhe und wohl überlegt Maßnahmen 
eingeleitet werden. Ein unüberlegtes oder 
emotionales Handeln führt oft nicht zum 
erwünschten Schutz des Kindes.
Bei unklaren körperlichen Befunden 
oder auffälligem Verhalten des Kindes 
oder der Betreuungsperson wird im Kin-
derspital Zürich immer versucht, das Kind 
stationär aufzunehmen. Danach wird eine 
Kinderschutzgruppensitzung einberufen, 
wobei diese interdisziplinär zusammenge-
setzt ist (Arzt/Ärztin, Sozialarbeiter(in), 
Psycholog(in) oder Psychiater(in), Lei-
tung Pflege, Vertreter des Behandlungs-
teams auf der Station, bei Verdacht auf se-
xuellen Missbrauch auch immer die Kin-
der- und Jugendgynäkologie). In die-
ser Kinderschutzsitzung werden die Fak-
ten zusammen getragen, wobei dann oft 
festgestellt wird, dass wichtige Untersu-
chungsbefunde fehlen, die man bis zur 
2. Sitzung, die immer statt findet, noch 
nachholen kann. In unklaren Fällen sollte 
die Anamnese immer auf das soziale Um-
feld der Familie ausgedehnt werden (z. B. 
der Kinderarzt, die Schule etc.), um wei-
tere Hinweise für die Entscheidungsfin-
dung zu erhalten. Nach sorgfältiger Aus-
wertung aller Befunde wird abgewogen, 
welches Vorgehen für das Kindswohl das 
Beste ist.
Mögliche Maßnahmen
Das Ziel jedes Vorgehens und jeder Maßnah-
me muss der Schutz des Kindswohls sein.
Bleibt der Verdacht auf eine Misshand-
lung bestehen, wird meist versucht, mit 
den Eltern eine einvernehmliche Lösung 
zu finden. Dazu gehört fast immer das 
Einbauen von Kontrollen, sei dies durch 
den Kinderarzt oder sonstigen Betreu-
ungspersonen.
Wenn dies nicht gelingt, schalten wir 
die Behörde mittels einer Gefährdungs-
meldung ein, um die Eltern zu gewissen 
Maßnahmen zwingen zu können. Das 
verordnen von Maßnahmen kann nur 
durch die Vormundschaftsbehörde in die 
Wege geleitet werden (z. B. Errichten ei-
ner Beistandschaft, Entzug der elterlichen 
Obhut etc.).
Bei einer schweren Misshandlung er-
statten wir eine Strafanzeige, damit die 
Umstände geklärt werden können.
Prävention
Noch viel wichtiger als die Erkennung ei-
ner Misshandlung ist die Prävention ei-
ner solchen. Die Prävention beginnt bei 
der Vorsorgeuntersuchung beim Kinder- 
oder Hausarzt. Dort sollten die Eltern auf-
geklärt werden, was sie tun müssen, wenn 
sie ein Schreikind haben, wie sie vorgehen 
können bei einer Überforderung etc. Zur 
Prävention gehört aber auch die Mini-
mierung von psychosozialen Belastungs-
faktoren wie z. B. Arbeitslosigkeit, Armut 
etc., die das Risiko für eine Misshandlung 
erhöhen. Dies ist eine große gesellschafts-
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Fazit für die Praxis
Beim Verdacht auf eine Kindesmisshand-
lung ist es ganz wichtig, dass alle Aus-
sagen der Beteiligten genau dokumen-
tiert werden, dass allfällige körperliche 
Befunde fotografiert werden. Der nächs-
te Schritt sollte immer der Einbezug von 
Fachpersonen sein (Sozialarbeiter, Psy-
chologen, Psychiatern, Kinder- und Ju-
gendgynäkologe, allfälliger Fachspezia-
list) damit die Situation des Kindes inter-
disziplinär ausgelotet werden kann mit 
dem Ziel, die bestmöglichen Maßnah-
men zum Schutze des Kindes einzuleiten.
Um eine falsche Anschuldigung zu ver-
meiden, ist es häufig nötig, sehr langsam 
vorzugehen und sowohl medizinisch als 
auch psychosozial breit abzuklären.
Das Wichtigste ist, dass man an die Mög-
lichkeit einer Misshandlung denkt und 
diese nicht im vornhinein ausklammert.
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